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Objetivos: Caracterizac¸ão da desdentac¸ão parcial de uma amostra de pacientes de uma  clí-
nica  universitária de uma faculdade de Medicina Dentária.
Métodos: Foram analisados os registos clínicos eletrónicos dos pacientes que frequenta-
ram  a Unidade Curricular de Prótese Removível IV nos anos letivos 2010/2011 e 2011/2012,
caracterizando as seguintes variáveis: idade, sexo, proﬁssão, número de dentes perdidos,
classiﬁcac¸ão  dos dentes perdidos, classiﬁcac¸ão da desdentac¸ão e tipo de prótese efetuada
para  a maxila e para a mandíbula. Efetuou-se uma análise estatística descritiva e testes de
hipóteses com tabelas de contingência e o teste exacto de Fisher.
Resultados: Obtiveram-se 573 registos clínicos eletrónicos (2010-2011: 260; 2011-2012: 313),
dos  quais se excluíram 177 por não cumprirem os critérios de inclusão (n = 396). Ao sexo
feminino pertenciam 58,6% e ao sexo masculino 41,4%. A média de idades rondou os
60  anos. Os dentes mais perdidos foram os terceiros molares, seguidos dos primeiros mola-
res  e os menos perdidos os caninos inferiores. A classe de Kennedy mais frequente na maxila
foi  a classe iii (39,6%) e na mandíbula a classe i (35,1%). A classe iv foi a menos frequente
em  ambos os maxilares. Nos homens é mais frequente a classe i enquanto as classes ii, iii
e  iv são mais frequentes nas mulheres (p < 0,05).
Conclusões: A perda dentária é principalmente posterior. As classes de Kennedy i (mandíbula)
e  iii (maxila) predominam e são, na sua maioria, reabilitadas com uma prótese removível
acrílica. É fundamental melhorar a integrac¸ão dos registos clínicos eletrónicos em ambienteuniversitário.
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Patterns  of  partial  edentulism  in  a  dental  school  population
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Objectives: Characterization of the partial edentulism from a sample of patients attending
the  university clinic of a Dental Medicine School.
Methods: The eletronic medical records of the patients who attended the Removable Prostho-
dontics Curricular Unit in 2010/2011 and 2011/2012 were analyzed, in order to describe the
following variables: age, gender, profession, number of lost teeth, lost teeth classiﬁcation,
Kennedy classiﬁcation and type of prosthetic rehabilitation of the upper and lower jaw.
Results: 573 electronic medical records (2010-2011: 260 patients; 2011-2012: 313 patients)
were obtained, 177 of which were excluded due to not complying the inclusion criteria
(n=396). Females constituted 58.6% and male 41.4%. The mean age was approximately
60  years. Third molars were the most lost teeth, followed by the ﬁrst molars, and the inferior
canines, which were the least lost. The most frequent Kennedy’s class in the upper jaw was
class  III (39.6%), while in the lower jaw was class I (35.1%). Kennedy class I is more frequent
in  male patients while class II, III and IV in females. In both jaws, the class IV was the least
frequent. The removable acrylic prosthesis was the most used. However, in over 50% of the
clinical records the type of prostheses executed was not registered.
Conclusions: Tooth loss is mainly posterior. Kennedy’s classes I (lower jaw) and III (upper jaw)
prevailed the most. The rehabilitation is mostly done with removable acrylic prosthesis. It
is  crucial to improve the integration of the electronic medical records in the universitary
environment.
©  2012 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published by
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Prótese Removível IV nos anos letivos de 2010-2011 entroduc¸ão
 desdentac¸ão parcial pode ser deﬁnida como a ausência
e alguns dentes naturais numa arcada dentária1. Este facto
stá normalmente associado à cárie dentária, quando con-
ideramos a populac¸ão jovem2, e à periodontite, quando
onsideramos a populac¸ão adulta3. Para além destes fato-
es, podem também estar associados a um baixo nível de
ducac¸ão e nível sócio-económico, às atitudes do paciente,
 assiduidade às consultas médico-dentárias, à atitude do
édico dentista e às características do próprio sistema de
aúde em que se encontra inserido4.
Nas últimas décadas, a prevalência da desdentac¸ão tem
ecrescido em todos os grupos etários dos países industri-
lizados, estando este facto associado a um maior acesso e
elhores cuidados de saúde orais5. Contudo, as investigac¸ões
ealizadas com o objetivo de determinar a prevalência da
esdentac¸ão na populac¸ão em geral parecem ser escassas,
uer na Europa quer na América.
Na base de dados de saúde oral da Organizac¸ão Mundial de
aúde6 (OMS) é possível veriﬁcar a prevalência de desdentados
otais (com idade superior a 65 anos) em diversos países, por
xemplo, Portugal - 21%; Franc¸a - 15,5%; Reino Unido - 22,6%;
lemanha - 22,6%; Brasil - 62,3%, não sendo contudo possível
bter dados relativos à desdentac¸ão parcial.
A desdentac¸ão parcial na cavidade oral tem sido alvo de
iversas classiﬁcac¸ões, cujo principal objetivo é uniformizar
 sua caracterizac¸ão e facilitar uma  troca de informac¸ões e
ados clínicos entre Médicos Dentistas, estudantes e inves-
igadores. De entre essas classiﬁcac¸ões podemos destacar a
lassiﬁcac¸ão de Kennedy. Esta baseia-se na distribuic¸ão topo-
ráﬁca dos dentes perdidos e remanescentes, dividindo-seElsevier España, S.L. All rights reserved.
em 4 classes7: classe i - consiste numa desdentac¸ão bilate-
ral posterior aos dentes naturais; classe ii - consiste numa
desdentac¸ão unilateral posterior aos dentes naturais; classe iii
- consiste num desdentac¸ão unilateral localizada entre os den-
tes naturais anteriores e posteriores; classe iv - consiste numa
desdentac¸ão anterior bilateral com dentes naturais posterior
e bilateralmente a esta.
A Classiﬁcac¸ão de Kennedy é bastante utilizada na
comunidade académica, tendo sido aplicada em diversos
estudos relacionados com a caracterizac¸ão da desdentac¸ão
parcial8–11. Em Portugal são escassos os estudos dedicados à
caracterizac¸ão da desdentac¸ão na populac¸ão. Contudo, encon-
tramos algumas dissertac¸ões académicas com referências à
caracterizac¸ão da desdentac¸ão parcial12–14 efetuadas na Facul-
dade de Medicina Dentária da Universidade do Porto, embora
em populac¸ões muito especíﬁcas.
Deste modo, deﬁniu-se como objetivo principal desta
investigac¸ão efetuar um estudo observacional, descritivo e
analítico da desdentac¸ão parcial dos pacientes observados
na Unidade de Prótese Removível IV,  na Clínica Universitária
da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto
(FMDUP).
Métodos
Para o desenvolvimento desta investigac¸ão foram analisa-
dos os registos clínicos eletrónicos e imagiológicos de todos
os pacientes que frequentaram a Unidade Curricular de2011-2012 (setembro 2010 a junho 2011; setembro 2011 a
junho 2012). Esta consulta foi autorizada pela Direc¸ão da Facul-
dade de Medicina Dentária da Universidade do Porto.
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Tabela 1 – Pacientes que frequentaram a clínica nos anos
letivos de 2010/2011 e 2011/2012
Distribuic¸ão  da amostra
n %
2010/2011 166 41,9
2011/2012 230 58,1
Total 396 100,0
Tabela 2 – Distribuic¸ão etária de acordo com a
classiﬁcac¸ão de paciente idoso pela Organizac¸ão
Mundial de Saúde
Distribuic¸ão  etária relativa ao paciente sénior
n %
Inferior a 65 anos 268 67,7
Igual ou superior a 65 anos 128 32,362  r e v p o r t e s t o m a t o l m e d d e n
Para cada um dos pacientes foram analisados os seguintes
dados: idade, sexo, proﬁssão (segundo a Classiﬁcac¸ão Nacio-
nal de Proﬁssões15), número de dentes ausentes, identiﬁcac¸ão
dos dentes ausentes (numerac¸ão dentária da Federac¸ão Den-
tária Internacional [FDI]), tipo de desdentac¸ão (classe de
Kennedy) da maxila e da mandíbula, e tipo de prótese efetuada
(na instituic¸ão) para a maxila e para a mandíbula.
Os critérios de inclusão deﬁnidos foram: pacientes com
idade superior a 18 anos, com desdentac¸ão parcial e com orto-
pantomograﬁa digital realizada entre 2009-2012.
Na análise da ortopantomograﬁa consideraram-se os
seguintes critérios para a caracterizac¸ão da desdentac¸ão:
• a presenc¸a de fragmentos radiculares, dentes sem qualquer
suporte ósseo, implantes e pônticos, e dentes inclusos ou
submucosos, foram considerados como dentes ausentes;
• para a contagem do número de dentes ausentes e a res-
petiva classiﬁcac¸ão FDI foram considerados os terceiros
molares;
• a classiﬁcac¸ão de Kennedy foi efetuada de acordo
com as regras de Applegate7, sendo que os terceiros mola-
res apenas integravam a classiﬁcac¸ão quando podiam ser
reabilitados ou quando limitavam posteriormente o espac¸o
desdentado, sendo úteis como pilares na reabilitac¸ão;
• na ausência de apenas os terceiros molares, o paciente foi
excluído do estudo uma  vez que não se considerou como
desdentado parcial.
Note-se que a análise da ortopantomograﬁa e do registo
clínico não nos permite concluir, em diversas situac¸ões, se
a ausência de um dente se deve a uma  agenesia ou a uma
lesão que provocou a sua extrac¸ão, pelo que nesta investigac¸ão
vamos apenas considerar se o dente se encontra ausente ou
presente.
No que concerne ao tipo de prótese removível executada
na FMDUP (acrílica ou esquelética), o registo foi feito com
base no histórico do paciente. Foram considerados como «Não
Registado» todos aqueles pacientes cujo histórico não tinha
informac¸ão de qualquer ato clínico de reabilitac¸ão com pró-
tese removível.
Os dados recolhidos foram registados no programa Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS®) v20.0. Foi efetuada
inicialmente uma  análise estatística descritiva, seguida de
uma  análise estatística analítica em que foram testadas várias
hipóteses, com um nível de signiﬁcância de 5%, utilizando
tabelas de contingência e o teste exato de Fisher. Este teste
é utilizado na análise de tabelas de contingência, sobretudo
quando o tamanho da amostra é pequeno, pois permite-nos
obter dados mais exatos do que o teste do chi-quadrado que
nos fornece valores de signiﬁcância aproximados.
Resultados
Dos 623 pacientes listados no programa de gestão clínica, 260
frequentaram a clínica no ano 2010-2011 e 363 no ano 2011-
2012. Destes 363, 50 já tinham iniciado tratamento no ano
anterior, pelo que tiveram de ser subtraídos. Foram então ana-
lisados os registos clínicos eletrónicos de 573 pacientes, dos
quais 177 foram excluídos do estudo por não cumprirem osTotal 396 100,0
critérios de inclusão. A distribuic¸ão ﬁnal da amostra pelos
anos letivos pode ser observada na tabela 1.
A amostra foi caracterizada pelo género, idade e pro-
ﬁssão. Dos 396 processos clínicos analisados, 232 (58,6%)
eram mulheres e 164 (41,4%) eram homens. As idades vari-
aram entre 27-93 anos (x¯ = 59,  87,   = 11,  43) e os pacientes
foram agrupados em «não idosos» e «idosos», consoante a sua
idade fosse inferior ou igual e superior a 65 anos, respetiva-
mente (tabela 2).
Relativamente às proﬁssões, veriﬁcou-se que em 210 (53%)
pacientes não foi registada a proﬁssão e que a categoria mais
prevalente na populac¸ão que frequentou a unidade curricu-
lar de Prótese Removível IV foram os «reformados», com uma
percentagem de 17,4%, sucedendo-se os «desempregados»
e os «trabalhadores qualiﬁcados da indústria, construc¸ão e
artíﬁces» (tabela 3).
A análise das radiograﬁas panorâmicas dos pacientes per-
mitiu obter dados que caracterizam a sua desdentac¸ão. Nos
396 registos clínicos analisados veriﬁcou-se uma  média de
15,7 dentes ausentes por indivíduo num total de 6230 dentes
ausentes. O número de dentes ausentes na maxila é superior
ao da mandíbula, com uma  percentagem de 54,9% de dentes
ausentes na maxila e de 45,1% de dentes ausentes na mandí-
bula. O dente 28 é o dente mais ausente e o dente 33 é o menos
ausente.
Para além da classiﬁcac¸ão FDI, foram também calculadas
as percentagens de dentes ausentes de acordo com a sua
classiﬁcac¸ão morfológica veriﬁcando-se que os molares infe-
riores são os dentes mais ausentes, seguidos dos molares
superiores, pré-molares superiores, incisivos superiores, pré-
molares inferiores, incisivos inferiores, caninos superiores e
caninos inferiores (tabela 4).
Relativamente à Classe de Kennedy, a classe iii é a mais
frequente na maxila e a classe i a mais frequente na man-
díbula. A classe iv é a menos frequente quer na maxila quer
na mandíbula (tabela 5). Note-se que 27 (6,8%) pacientes eram
desdentados totais na maxila e 11 (2,8%) na mandíbula. Doze
(3%) tinham todos os dentes presentes na maxila ou na man-
díbula.
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Tabela 3 – Classiﬁcac¸ão e distribuic¸ão das proﬁssões
de acordo com a Classiﬁcac¸ão Nacional de Proﬁssões
Distribuic¸ão  das proﬁssões dos pacientes analisados
n %
Não registado 210 53,0
Reformado 69 17,4
Desempregado 32 8,1
Representante do poder legislativo 3 0,8
Especialista de atividades intelectuais e
cientíﬁcas
2  0,5
Técnicos e proﬁssões de nível intermédio 8 2,0
Pessoal administrativo 5 1,3
Trabalhadores dos servic¸os pessoais, de
protec¸ão e seguranc¸a  e vendedores
16 4,0
Trabalhadores qualiﬁcados da indústria,
construc¸ão e artíﬁces
32  8,1
Operadores de instalac¸ões e máquinas e
trabalhadores de montagem
18  4,5
Trabalhadores não qualiﬁcados 1 0,3
Total 396 100,0
Nota: Para além destas categorias foi decido ainda acrescentar:
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Tabela 5 – Distribuic¸ão das classes de Kennedy
na maxila e na mandíbula
Distribuic¸ão  das classes de Kennedy por maxilar
Classes Kennedy Maxila Mandíbula
n % n %
Classe I 70 19,6 139  37,3
Classe II 120 33,6 118  31,6
Classe III 156 44,0 108 29,0
Classe IV 10 2,8 8 2,1
Total 357 100,0 373 100,0
Tabela 6 – Distribuic¸ão do tipo de reabilitac¸ão efetuada
na maxila e na mandíbula
Tipo de prótese removível efetuada
Reabilitac¸ão  Protética Maxila Mandíbula
n % n %
Não registado 207 52,3 234 59,1
PPR acrílica 129 32,6 92 23,2
PPR esquelética 60 15,2 70 17,7
Total 396 100,0 396 100
Tabela 7 – Relac¸ão entre a idade do paciente e o tipo de
prótese executada na maxila
Idade vs tipo de prótese maxilar
Tipo de prótese Total
Acrílica Esquelética
Idade < 65 anos n 79 41 120
% 65,8 34,2 100,0
≥ 65 anos n 50 19 69
% 72,5 27,5 100,0
Total n 129 60 189«Reformado», «Estudante» e «Desempregado»;  em face da análise
dos registos clínicos efetuados.
Quanto ao tipo de reabilitac¸ão com prótese parcial remo-
ível, a mais confecionada na FMDUP foi a prótese parcial
emovível acrílica, tanto na maxila como na mandíbula. Nesta
ategoria veriﬁcou-se uma  falta de inserc¸ão no registo clínico
letrónico do tipo de reabilitac¸ão efetuada de 52,3% para a
axila e de 59,1% para a mandíbula (tabela 6).
Quando comparamos os 2 grupos etários analisados, veriﬁ-
amos que a prótese removível mais confecionada foi do tipo
crílico, em ambos os grupos. Contudo, não se veriﬁcou sig-
iﬁcância estatística nesta relac¸ão entre o tipo de prótese e o
rupo etário (tabelas 7 e 8).Quando relacionamos a variável ‘sexo’ com a variável
tipo de prótese′ não encontramos uma  relac¸ão estatistica-
ente signiﬁcativa na maxila (tabela 9). Contudo, para a
% 68,3 31,7 100,0
Teste exato de Fisher > 0,05 (sem signiﬁcância estatística).
Tabela 4 – Distribuic¸ão morfológica dos dentes ausentes para a maxila e para a mandíbula
Distribuc¸ão  morfológica dos dentes ausentes
Superiores Inferiores Total
n %Max %Total n %Mand %Total
Incisivos 568 16,6 9,1 402 14,3 6,5
Incisivos centrais 263 7,7 4,2 230 8,2 3,7
Incisivos laterais 305 8,9 4,9 172 6,1 2,8
Caninos 232 6,8 3,7 98 3,5 1,6
Pré-Molares 981 28,6 15,8 524 18,7 8,4
1.◦ Pré-Molar 498 14,5 8,0 199 7,1 3,2
2.◦ Pré-Molar 483 14,1 7,8 325 11,6 5,2
Molares 1642 48 26,3 1783 63,5 28,6
1.◦ Molar 549 16,0 8,8 623 22,2 10,0
2.◦ Molar 443 12,9 7,1 522 18,6 8,4
3.◦ Molar 650 19,0 10,4 638 22,7 10,2
Total 3423 2807 6230
%Mand: percentagem de dentes ausentes na mandíbula; %Max: percentagem de dentes ausentes no maxilar; %Total: percentagem de dentes
ausentes no total.
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Tabela 8 – Relac¸ão entre a idade do paciente e o tipo
de prótese executada na mandíbula
Idade vs tipo de prótese mandibular
Tipo de prótese Total
Acrílica Esquelética
Idade < 65 anos n 58 49 107
% 54,2 45,8 100,0
≥ 65 anos n 34 21 55
% 61,8 38,2 100,0
Total n 92 70 162
% 56,8 43,2 100,0
Teste exato de Fisher > 0,05 (sem signiﬁcância estatística).
Tabela 9 – Relac¸ão entre o sexo do paciente e o tipo
de prótese confecionada na maxila
Sexo vs tipo de prótese maxilar
Tipo de prótese Total
Acrílica Esquelética
Sexo Feminino n 70 39 109
% 64,2 35,8 100,0
Masculino n 59 21 80
% 73,8 26,2 100,0
Total n 129 60 189
% 68,3 31,7 100
Tabela 11 – Relac¸ão da classe de Kennedy com o tipo
de prótese utilizado na maxila
Classe de Kennedy vs tipo de prótese maxilar
Tipo de Prótese Total
Acrílica Esquelética
Classe Kennedy Classe I n 35 6 41
% 85,4 14,6 100,0
Classe II n 48 17 65
% 73,8 26,2 100,0
Classe III n 28 33 61
% 45,9 54,1 100,0
Classe IV n 4 1 5
% 80,0 20,0 100,0
Total n 115 57 172
% 66,9 33,1 100,0
estudo reveste-se de particular importância no sentido de
determinar uma  tendência da desdentac¸ão parcial e respe-
tivas necessidades de tratamento protético de uma  populac¸ãoTeste exato de Fisher > 0,05 (sem signiﬁcância estatística).
mandíbula encontrou-se uma  diferenc¸a estatisticamente sig-
niﬁcativa (p < 0,05, teste exato de Fisher) tendo sido efetuadas
mais próteses esqueléticas nas mulheres e mais próteses acrí-
licas nos homens (tabela 10).
Encontrou-se uma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
na relac¸ão entre o tipo de prótese e a classe de Kennedy na
maxila (p < 0,0001, teste exato de Fisher). A prótese removí-
vel acrílica é mais utilizada nas classes i, ii e iv de Kennedy,
sendo que apenas na classe iii é mais utilizada a prótese
removível esquelética (tabela 11). Na mandíbula os resultados
mantêm-se, exceto para a classe iv,  que apresenta prevalên-
cias de uso iguais (tabela 12). Contudo, aqui não se veriﬁcou
Tabela 10 – Relac¸ão entre o sexo do paciente e o tipo
de prótese confecionada na mandíbula
Sexo vs tipo de prótese mandibular
Tipo de prótese Total
Acrílica Esquelética
Sexo Feminino n 45 47 92
% 48,9 51,1 100,0
Masculino n 47 23 70
% 67,1 32,9 100,0
Total n 92 70 162
% 56,8 43,2 100,0
Teste exato de Fisher < 0,05 (com signiﬁcância estatística).Teste exato de Fisher < 0,001 (com signiﬁcância estatística).
uma  relac¸ão estatística signiﬁcativa entre o tipo de prótese e
a classe de Kennedy.
Também entre o sexo do paciente e a classe de Kennedy
maxilar se encontrou uma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁ-
cativa (p < 0,05, teste exato de Fisher). As classes i e ii são mais
prevalentes no sexo masculino, enquanto as classes iii e iv são
mais prevalente no sexo feminino (tabela 13). Relativamente
à relac¸ão com a classe de Kennedy mandibular, não se encon-
trou uma  relac¸ão estatisticamente signiﬁcativa (tabela 14). Na
amostra analisada, a classe iii de Kennedy é a mais prevalente
na maxila e a classe i na mandíbula, enquanto a classe iv é a
menos prevalente, quer na maxila quer na mandíbula (tabelas
13 e 14).
Discussão
Em Portugal, os estudos dedicados à caracterizac¸ão da
desdentac¸ão parcial da populac¸ão são escassos, pelo que esteTabela 12 – Relac¸ão da classe de Kennedy com o tipo
de prótese utilizado na mandíbula
Classe de Kennedy vs tipo de prótese mandibular
Tipo de Prótese Total
Acrílica Esquelética
Classe Kennedy Classe I n 41 21 62
% 66,1 33,9 100,0
Classe II n 29 24 53
% 54,7 45,3 100,0
Classe III n 15 23 38
% 39,5 60,5 100,0
Classe IV n 2 2 4
% 50,0 50,0 100,0
TOTAL n 87 70 157
% 55,4 44,6 100,0
Teste exato de Fisher > 0,05 (sem signiﬁcância estatística).
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Tabela 13 – Relac¸ão entre as classes de Kennedy maxilar
e o sexo dos pacientes
Sexo vs Classe de Kennedy maxilar
Sexo Total
Feminino Masculino
Classe Kennedy Classe I n 30 40 70
% 42,9 57,1 100,0
Classe II n 68 52 120
% 56,7 43,3 100,0
Classe III n 100 57 157
% 63,7 36,3 100,0
Classe IV n 6 4 10
% 60,0 40,0 100,0
Total n 204 153 357
% 57,1 42,9 100,0
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aTeste exato de Fisher < 0,05 (com signiﬁcância estatística).
e pacientes que visitam uma  Clínica Universitária da FMDUP.
m nossa opinião, esta caracterizac¸ão pode contribuir para a
eﬁnic¸ão de estratégias de ensino da Prótese Removível, rela-
ivas às variáveis em análise neste trabalho.
Neste estudo veriﬁcamos que a média de idades dos paci-
ntes que procuraram a consulta de Prótese Removível na
línica da FMDUP ronda os 60 anos (59,87) de idade e que
7,7% têm uma  idade inferior aos 65 anos, idade deﬁnida
ela OMS  como limite para o paciente sénior. Estes dados são
emelhantes aos veriﬁcados por Fonseca12 e por Silva14, tam-
ém na FMDUP, na Unidade Curricular de Prótese Removível,
om médias de idade de 54,41 e de 59,47 anos, respetiva-
ente. Noutros estudos efetuados em clínicas universitárias
a Jordânia16, Nigéria17 e Brasil3, a média de idades foi infe-
ior, situando-se entre os 40 e os 45 anos. Esta média de idades
arece-nos ser relevante se considerarmos que, de acordo
om dados do Instituto Nacional de Estatística, a esperanc¸a
édia de vida da populac¸ão portuguesa é de 79,45 anos18,
 que demonstra que os pacientes necessitam de efetuar
eabilitac¸ões protéticas de modo a que possam obter uma
ualidade de vida relacionada com a saúde oral com níveis
dequados por, pelo menos, mais 2 décadas.
Tabela 14 – Relac¸ão entre as Classe de Kennedy
mandibular e o sexo dos pacientes
Sexo Total
Feminino Masculino
Classe I n 84 55 139
% 60,4 39,6 100,0
Classe II n 69 49 118
% 58,5 41,5 100,0
Classe III n 65 43 108
% 60,2 39,8 100,0
Classe IV n 1 7 8
% 12,5 87,5 100,0
Total n 219 154 373
% 58,7 41,3 100,0
Teste exato de Fisher > 0,05 (sem signiﬁcância estatística).m a x i l o f a c . 2 0 1 3;5 4(2):60–67 65
Neste estudo notamos uma  maior tendência dos indiví-
duos do sexo feminino na procura de tratamento protético
(58,6%). Estes dados são coincidentes com os de Silva14, num
estudo realizado na FMDUP, e com os de Lorentz et al.3, numa
pesquisa efetuada numa populac¸ão brasileira. Temitope17
refere, num estudo efetuado na Nigéria, que esta constatac¸ão
pode ter por base o facto de os homens serem mais ativos
proﬁssionalmente do que as mulheres e não prestarem tanta
atenc¸ão aos cuidados com a saúde oral. Nesse sentido, pro-
curamos no Instituto Nacional de Estatística dados acerca da
taxa de atividade da populac¸ão portuguesa, tendo conﬁrmado
que os homens são mais ativos proﬁssionalmente do que as
mulheres. No primeiro trimestre de 2012 a taxa de atividade
dos homens (66,9%) excedeu a das mulheres (55,2%)19. Estes
resultados são contrários aos veriﬁcados por Fonseca12, cuja
amostra era constituída maioritariamente por homens.
Tal como constataram outros autores3,11, o número de
dentes ausentes na maxila é superior ao da mandíbula. Con-
tudo, um estudo realizado por Naveed9, no Paquistão, numa
populac¸ão com uma  média de idades de 35 anos, apresenta-
se um resultado contrário com uma  predominância de dentes
ausentes na mandíbula. No nosso estudo o número médio de
dentes ausentes por indivíduo foi de 15,7. Na Suíc¸a, por exem-
plo, o número médio de dentes ausentes entre os 65-74 anos
foi de 10,420.
Neste estudo veriﬁcamos que os dentes mais ausentes na
cavidade oral foram os molares (3.◦ molar superior – 10,4%;
3.◦ molar inferior – 10,2%; 1.◦ molar inferior – 10%; 1.◦ molar
superior – 8,8%) e os menos ausentes foram os caninos,
nomeadamente os inferiores (1,6%). Analisando a tendência
para a maxila e para a mandíbula, isoladamente, a tendên-
cia mantém-se. Na nossa revisão bibliográﬁca veriﬁcamos
que os estudos não indicam qual o dente mais frequente-
mente ausente perante a numerac¸ão FDI, mas  sim perante
a classiﬁcac¸ão morfológica. Susin21 refere que o dente mais
ausente é o primeiro molar e que os caninos e incisivos inferi-
ores são os menos ausentes. Müller22, num estudo de revisão
relativo à perda dentária na populac¸ão idosa, refere que o pri-
meiro molar também é o dente mais ausente, sendo justiﬁcado
por ser o que está há mais tempo exposto a estímulos nocivos.
No que concerne à classe de Kennedy, a mais prevalente
na maxila é a classe iii e na mandíbula é a classe i. A classe
iv é a menos frequente em ambos os maxilares. Resultados
semelhantes foram obtidos por Fonseca.12
Na pesquisa bibliográﬁca efetuada veriﬁcamos resulta-
dos semelhantes relativamente à baixa frequência da classe
iv.9,10,13,14,23 Contudo, relativamente às classes de Kennedy
mais frequentes, os resultados são variados. Por exemplo,
Niarchou23, Pun8, Curtis11 e Areias13 veriﬁcaram que a Classe
I é a mais comum. Naveed9, Sadig10 e Al-Dwairi24 obtiveram
resultados diferentes com a classe iii a apresentar-se como a
mais frequente em ambos os maxilares.
Quando relacionamos a classe de Kennedy com o sexo dos
pacientes veriﬁcamos uma  relac¸ão estatisticamente signiﬁ-
cativa na maxila, sendo que a classe i é mais frequente nos
homens e as classes ii, iii e iv nas mulheres (tabela 13). Na
mandíbula não se veriﬁcou uma  relac¸ão estatisticamente sig-
niﬁcativa. Foi encontrado apenas um estudo que relaciona
estas variáveis, realizado por Dwairi24. Este autor veriﬁcou que
as classes ii e iii eram mais frequentes nos homens.
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No que diz respeito ao tipo de prótese efetuada veriﬁcamos
uma  maior prevalência da prótese parcial removível acrílica,
independentemente do sexo e da idade dos pacientes. Apesar
de não ter sido objeto desta investigac¸ão, é nossa convicc¸ão
que este facto poderá estar associado preferencialmente
ao seu custo mais reduzido quando comparado com o das
próteses esqueléticas. Este resultado é semelhante ao obtido
por Pun et al.8, Öwall e Taylor25 em laboratórios dentários
de diferentes zonas da América do Norte. Contudo, Fonseca12
apresenta resultados díspares com uma  maior prevalência de
uso da prótese removível esquelética.
Ao compararmos o tipo de prótese utilizada em func¸ão da
classe de Kennedy podemos observar que, na maxila, a prótese
parcial removível acrílica é a mais utilizada em todas as clas-
ses, exceto na classe iii,  sendo esta relac¸ão estatisticamente
signiﬁcativa. Na mandíbula, apesar de não ser estatistica-
mente signiﬁcativo, para as classes i e ii a mais utilizada é
a prótese parcial removível acrílica, já para a classe iii a mais
utilizada é a prótese parcial removível esquelética e para a
classe iv são ambas utilizadas na mesma  medida. Fonseca12
obteve resultados semelhantes para a classe i e iii de Kennedy.
Contudo, para as classes ii concluiu que o tipo de prótese mais
utilizado é a prótese parcial removível esquelética.
No que concerne ao tipo de tratamento reabilitador reali-
zado há que mencionar a elevada percentagem, tanto para a
maxila como para a mandíbula, do campo «Não Registado».
Esta elevada percentagem deve-se ao facto de apesar de em
diversas situac¸ões ter sido possível veriﬁcar que o paciente
realizou consultas na área da Prótese Removível, não foi possí-
vel distinguir o tipo de prótese efetuada, nem em que maxilar.
Estes factos são reveladores de uma  falha de integrac¸ão extre-
mamente importante dos registos clínicos eletrónicos com
a atividade clínica desenvolvida, justiﬁcando a manutenc¸ão
do registo clínico em papel. Em determinadas categorias
do registo clínico eletrónico, nomeadamente na proﬁssão e
no tipo de tratamentos efetuados, mais de 50% dos casos não
foram registados, o que condicionou os resultados obtidos
neste estudo.
Conclusões
Dentro das limitac¸ões do nosso estudo, sobretudo relaciona-
das com falhas de integrac¸ão do registo clínico eletrónico,
podemos concluir que os pacientes que frequentaram a Uni-
dade Curricular de Prótese Removível IV:
•  têm uma  média de idades de 60 anos e são, na sua maioria,
mulheres;
• os dentes mais ausentes são os terceiros molares, seguidos
dos primeiros molares, enquanto os dentes menos ausentes
são os caninos inferiores;
• a prótese parcial removível mais efetuada é do tipo acrí-
lica, com excec¸ão das Classes III de Kennedy, onde é mais
efetuada a prótese esquelética;• a Classe I de Kennedy é mais frequente nos homens do que
nas mulheres;
• na mandíbula, foram confecionadas mais próteses esque-
léticas nas mulheres e acrílicas nos homens;
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• não se veriﬁcou uma  relac¸ão estatisticamente signiﬁcativa
entre o sexo dos pacientes e a Classe de Kennedy na mandí-
bula, entre o tipo de prótese efetuada e a idade dos pacientes
e entre o tipo de prótese efetuada na maxila e o sexo dos
pacientes;
• urge melhorar a integrac¸ão dos registos clínicos eletrónicos
em ambiente universitário.
Responsabilidades  éticas
Protec¸ão de pessoas e animais. Os autores declaram que para
esta investigac¸ão não se realizaram experiências em seres
humanos e/ou animais.
Conﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido
os protocolos de seu centro de trabalho acerca da publicac¸ão
dos dados de pacientes e que todos os pacientes incluídos
no estudo receberam informac¸ões suﬁcientes e deram o seu
consentimento informado por escrito para participar nesse
estudo.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram que não aparecem dados de pacientes neste artigo.
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